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RESUMEN

Introduccién. La presién del neumotaponamiento del tubo endotraqueal, a diferencia de otras unidades, no es
controlada de manera rutinaria en el dmbito quirtrgico. Considerando un rango seguro entre 20-30 cmH, O, la infra
o sobrepresién del manguito puede acarrear graves consecuencias para el paciente, incluso en intubaciones de corta
duracién. El método de inflado mediante estimacién tictil puede no resultar el mds adecuado para conseguir una
presién correcta.

Objetivo. Determinar si el método de inflado mediante estimacién tictil es fiable para un correcto control de la presién
del neumotaponamiento.

Método. Se realizé un estudio descriptivo de tipo transversal en el que se valoré si el inflado del neumotaponamiento se
realiza correctamente por digito-palpacién. Se seleccioné una muestra de 88 pacientes sometidos a anestesia general en
el Hospital Universitario Fundacién de Alcorcdn. Se control6 la presién con un manémetro calibrado, comparindola
con el método manual y analizando su fiabilidad en diferentes grupos profesionales.

Relevancia cientifica. La presién inadecuada del manguito parece estar relacionada con la aparicién de complicaciones
como dolor de garganta, disfonia, etc. Aunque estas complicaciones sean leves, son importantes en la seguridad del
paciente y pueden provocar malestar en su vida cotidiana.

Palabras clave: intubacién intratraqueal; presidn del aire; complicaciones postoperatorias; manometria.

Evaluation of the inflation method of the
endotracheal cuff in the surgical field

ABSTRACT

Introduction. The pneumotropic pressure of the endotracheal tube, unlike other units, is not routinely controlled
in the surgical setting. Considering a safe range between 20-30 cmHZO, infra or cuff overpressure can have serious
consequences for the patient, even in short-term intubations. The method of inflation by tactile estimation may not
be the most appropriate to achieve a correct pressure.

Objective. Determine if the inflation method by tactile estimation is reliable for a correct control of the pneumatic
pressure.

Method. A descriptive cross-sectional study was carried outin which it was assessed if the inflation of the pneumotoping
is performed correctly by digit-palpation. A sample of 88 patients undergoing general anesthesia was selected at the
Fundacién Alcorcén University Hospital. The pressure was controlled with a calibrated manometer, comparing it
with the manual method and analyzing its reliability in different professional groups.

Scientific relevance. Inadequate cuff pressure seems to be related to the occurrence of complications such as sore
throat, dysphonia, etc.

Keywords: intubation, intratracheal; air pressure; postoperative complications; manometry.
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1. Introduccién

La presién del neumotaponamiento o man-
guito del tubo endotraqueal no suele considerarse
un aspecto critico que deba ser controlado duran-
te la intervencién, a diferencia de otras unidades
como Unidades de Cuidados Intensivos o Unida-
des de Reanimacién Postanestésica, donde existe
un control estricto de la misma [1,2]. Existe una
gran concienciacion en el control de la presion en
intubaciones prolongadas en paciente criticos en
estas Unidades [1,2]. Sin embargo, esa actitud no
se extiende en el dmbito quirtargico al tratarse en su
mayoria de intubaciones de corta duracién. Al no
tener un registro exhaustivo de esta presion, se des-
conoce la incidencia y el alcance qu e pueden lle-
gar a tener a corto y largo plazo las posibles lesiones
relacionadas con una presién incorrecta [3].

Desde la estimacién tdctil del balén piloto
(prdctica mds habitual), los métodos de control
de la presién han evolucionado a técnicas como
el volumen oclusivo minimo, fuga minima, volu-
men predeterminado, medicion con mandmetro de
presz'o’n o, la mds actual, monitorizacion continua
[1,4,5]. No existe consenso en cudl de estas técni-
cas es la mds adecuada para el control de la presién,
aunque diversos estudios [2,5-8] ya han demos-
trado que la palpacion no es una técnica fiable, in-
cluso en profesionales con una amplia experiencia
[1,4]. La medicién con mandmetro, o una combi-
nacidn de varios de los métodos anteriores es habi-
tual en Unidades de Cuidados Intensivos y Reani-
macién [2]. Sin embargo, a pesar de la sencillez y
bajo coste econémico del manémetro, probable-
mente debido a la carga de trabajo y la constante
repeticion de las técnicas en el dmbito quirdrgico,
la medicién objetiva se ha visto reemplazada por la
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experiencia del profesional mediante la palpacién
digital, lo que puede repercutir en la seguridad del
paciente [8].

La sobrepresién del manguito genera una hi-
poperfusién en la mucosa traqueal que puede
ocasionar complicaciones, aumentando la grave-
dad de las mismas en correlacién con el aumen-
to de la presion [3]. Aunque hay heterogeneidad
en la literatura respecto al limite de presién en el
que se obstruye el flujo traqueal [2], la evidencia
cientifica refiere que por encima de 30 cmH,O (22
mmHg) la perfusion de la triquea se ve compro-
metida, con el consiguiente riesgo de isquemia y
posterior necrosis y ulceracién si es mantenido en
el tiempo [4,6,7,9,10] (Tabla 1). También es im-
portante considerar que en situaciones de hipo-
tensién, la perfusién sanguinea de la triquea pue-
de verse comprometida incluso con presiones en
rango [11] lo que justifica atin mds la necesidad de
un control periédico.

Existen mudltiples factores de riesgo que pue-
den precipitar la aparicién de estas lesiones como
la hipotensién arterial, la hipoxemia, la inflama-
cién y la aspiracion subglética [12] y factores ex-
ternos que pueden variar las condiciones éptimas
de presién. Incluso, durante el transcurso de la ci-
rugfa, 4 o 5 horas después de ajustar el nivel en ran-
go, segiin apuntan algunos autores, la presién del
globo caerd hasta 5 cmH,O durante este periodo,
unicamente por el paso del tiempo [13]. Otros fac-
tores que pueden incrementar la aparicién de le-
siones laringeas relacionadas con la intubacién en-
dotraqueal son la edad >50 afios, sexo femenino,
intubacién urgente y patologias previas, como hi-
pertensién arterial o Diabetes Mellitus [9]. Las in-
vestigaciones coinciden en que los factores mds in-
fluyentes son el tamafio inadecuado del tubo, la

Tabla 1. Rangos de presién del neumotaponamiento del TET y complicaciones asociadas.

Rango de presion cmH,0 mmHg

Complicaciones

Bajo <20 <15

Fuga en el sistema ventilatorio
Broncoaspiracion

Neumonia

Extubacion accidental

Adecuado 20-30 15-22

Alto >30 >22

Dolor de garganta, tos, expectoracion sanguinolenta, disfonia
Ulceracion de la mucosa, granuloma, edema

Paralisis de cuerdas vocales

Fistula traqueoesofagica, estenosis traqueal, rotura traqueal
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presencia o no de sonda nasogdstrica y la duracién
prolongada de la intubacién [9].

En otra linea de investigacién, aunque el nivel
de la presién del neumotaponamiento esté ajusta-
da en rango, existen diversos factores inherentes
a la cirugfa que pueden modificar la presién en el
transcurso de la misma, lo que justifica el control
periédico de la presién del balén. Diversos autores
[2,3,11,14-16] estudian los cambios producidos so-
bre la presién del neumotaponamiento por la ciru-
gfa laparoscdpica, los pardmetros de la ventilacién
mecdnica, la temperatura, la relajacién muscular o
la posicién de la mesa. Durante la ventilacién me-
cdnica con presién positiva, la triquea y el mangui-
to del tubo endotraqueal forman parte de un mis-
mo sistema, por lo que las presiones del manguito
cambian significativamente en relacién directa alos
cambios en la presién pico y las presiones de las vias
respiratorias [14]. Las altas presiones sobre las vias
respiratorias pueden generar una disminucién de
la perfusion de la mucosa traqueal si no es vigila-
da y es corregida adecuadamente [15]. El estudio
de Rosero ez al [14] revela que cada 1 cmH,O que
aumenta la presién de las vias respiratorias se pro-
duce un aumento en las presiones del manguito del
tubo endotraqueal de 0,25 cmH,O. Aunque este
estudio se realiz6 en su mayoria con pacientes jove-
nes, llegaron a la siguiente conclusién:

“La trdquea se vuelve menos eldstica con el enveje-
cimiento, por lo que se especula que la correlacién
que se observé entre las vias respiratorias y presio-
nes del manguito serfa atin mayor en los pacientes
de edad avanzada” [14, p.5].

El uso de éxido nitroso también ha sido estu-
diado como agente implicado en la variacién de la
presién del neumotaponamiento [4,5,8,17]. Du-
rante la anestesia general con 6xido nitroso, éste
puede difundir al interior del manguito por un
gradiente de concentracion e incrementar su pre-
sion [4,5,8,17].

Varios estudios [15,16] apoyan la teorfa de que
la presién del neumotaponamiento se eleva en la
cirugfa laparoscépica, especialmente con la mesa
en posiciéon Trendelemburg. Un estudio realiza-
do en pacientes sometidas a cirugfa ginecoldgi-
ca laparoscépica [16] constaté el hecho de que las
presiones medidas en el balén piloto del tubo en-
dotraqueal eran significativamente mayores tras la
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inflacién del neumoperitoneo con CO,. La inci-
dencia de dolor de garganta en estos pacientes fue
superior a la registrada en el grupo de control in-
tervenidos por laparotomia, en el que no se vio
afectada la presién del neumotaponamiento du-
rante la cirugfa [16].

Estos cambios, si no son detectados y corre-
gidos a tiempo, podrian poner en peligro la per-
fusién de la mucosa traqueal, con la consiguiente
aparicién de efectos adversos indeseados [14-16].
Por todo ello, este estudio pretende profundizar
en el tema y justificar el empleo de métodos ob-
jetivos en el dmbito quirtrgico para medir la pre-
sién del neumotaponamiento, respondiendo a la
siguiente pregunta:

¢Es correcta la presion del newmotaponamiento del
tubo endotraqueal con el inflado manual mediante
estimacion tdctil en pacientes sometidos a intubacion
endotraqueal por anestesia general en quirdfano?

2. Relevancia cientifica y sociosanitaria

Es evidente la importancia en el 4mbito clinico de
las lesiones laringotraqueales relacionadas con la
intubacién endotraqueal. Sin embargo, no existe
una vigilancia reglada de las mismas, especialmen-
te en el dmbito quirdrgico. A pesar de ser tiempos
poco prolongados de intubacién, la presién inade-
cuada del manguito en quiréfano parece estar re-
laciona con la aparicién de complicaciones leves o
severas, como dolor de garganta, disfonfa o expec-
toracién sanguinolenta. Aunque estas complica-
ciones no resulten graves, pueden perdurar y afec-
tar negativamente en el paciente, interfiriendo en
su vida cotidiana.

En general, la literatura sugiere que un mayor
control de la presién del neumotaponamiento en
el dmbito quirdrgico puede reducir la aparicién
de complicaciones, con una solucién tan sencilla
como es el uso de métodos objetivos para la medi-
cién de la presién del neumotaponamiento. A pe-
sar de esto, no se ha logrado implantar una acti-
tud concienciada en el control y la prevencién de
la morbilidad relacionada con la intubacién endo-
traqueal, por lo que es necesario seguir en esta li-
nea de investigacién y sentar las bases para un co-
rrecto control de la presion del manguito del tubo
endotraqueal en el dmbito quirtrgico.
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3. Objetivos

Objetivo general:

* Determinar si el método de inflado mediante es-
timacién tictil del neumotaponamiento de los
tubos endotraqueales en el dmbito quirtrgico
es fiable para un correcto control de la presién.

Objetivos especificos:

* Evaluar si la estimacién tdctil del balén piloto es
un método fiable para el inflado del neumota-
ponamiento del TET.

* Analizar la capacidad de los profesionales de
realizar una correcta estimacidn tictil del balén
piloto del neumotaponamiento del TET.

¢ Conocer la percepcién de los profesionales res-
pecto a la presion del balén piloto del neumo-
taponamiento del TET en comparacién con la
presion real.

e Examinar si existen diferencias entre los distin-
tos grupos de profesionales (DUE, MIR o Ad-
junto de Anestesia) en cuanto al manejo del ba-
16n piloto del neumotaponamiento TET.

* Determinar si la experiencia profesional influye
en el adecuado control de la presién del neumo-
taponamiento TET mediante estimacidn tdctil.

4. Metodologia

4.1. Material y métodos

Se realiz6 un estudio observacional de tipo des-
criptivo transversal de andlisis de concordancia en

Figura 1. Manémetro.
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el que se pretendia valorar la fiabilidad del méto-
do de inflado manual del neumotaponamiento
del tubo endotraqueal mediante estimacién téctil,
comparindolo con un manémetro calibrado (pa-
trén oro).

El método de estudio consistid en la medicidn
de la presién del neumotaponamiento con mané-
metro por parte deun investigador externo, inme-
diatamente después de haberse realizado el inflado
manual.

Para la medicién de la presion tras el inflado
manual se utilizé6 un mandmetro calibrado mar-
ca COVIDIEN® modelo Hi-Lo™ como el que
se muestra en la Figura 3 (Ficha técnica Anexo 1).

La intubacién orotraqueal se realizé en todoslos
casos de manera habitual y con el personal habitual
(DUE, MIR, Adjunto de Anestesia). El inflado del
balén del neumotaponamiento se realizé con jerin-
ga mediante comprobacién por estimacién tictil.

Se considerd en rango la presién entre 20 y 30
cmH, Oy, en caso de no ser adecuada, se ajusto tras
la medicién con mandmetro hasta alcanzar un ran-
go de seguridad. Este ajuste fue llevado a cabo por
el investigador externo, sin que el profesional co-
nociera el resultado de dicha correccién, para evi-
tar condicionamientos en mediciones posteriores.

Todos los pacientes participantes en el estu-
dio fueron anestesiados bajo las mismas condicio-
nes. El manguito del tubo fue comprobado previa-
mente mediante el inflado y posterior vaciamiento
del mismo con 10cc de aire para descartar posibles
fugas o rotura. Una vez colocado el tubo endotra-
queal, se infl6 el balén piloto del neumotapona-
miento con una jeringa de 10cc hasta la presion

Figura 2. Manémetro conectado a TET.
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que el profesional consideré adecuada mediante
digito-palpacién. Posteriormente, se realizé la me-
dicién con manémetro por parte del investigador.
En el caso de tratarse de una intervencién por la-
paroscopia, la medicién se realizé siempre antes de
efectuar la inflacién del neumoperitoneo, evitan-
do asf la posible variacién de la presién.

Para minimizar el efecto Hawthorne o sesgo de
atencion [18], el equipo implicado desconocia los
casos en los que serfan estudiados dentro de su ru-
tina diaria hasta después de haber inflado el bal6n
de manera manual. De igual modo, los profesiona-
les desconocian el resultado del estudio hasta su fi-
nalizacidn.

4.2. Tamaifo muestral

Para el cdlculo del tamafio muestral se ha utilizado
el software de cdlculo de tamafio muestral Gran-
mo® [19], mediante el cdlculo de medidas aparea-
das repetidas en un grupo y tomando como refe-
rencia las proporciones obtenidas por Rosero ez al
ensu estudio [14] en el que registran un 89% de me-
didas incorrectas. Con estos datos y los datos facili-
tados por el departamento de Gestién del Hospital
Universitario Fundacién de Alcorcén (HUFA) en
relacién a la actividad quirdrgica bajo anestesia ge-
neral realizada durante el afo 2017, se estimé que:

* Aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo
beta de 0.2 en un contraste bilateral, se pre-
cisan 92 sujetos asumiendo que la propor-
cién inicial de acontecimientos es del 0.89 y
al final del 0.99. Se ha estimado una tasa de
pérdidas de seguimiento del 5%.

Tabla 2. Criterios de inclusién y exclusién.

Maculet Garcia, L., Gémez Pérez, Y.

La seleccién de los pacientes fue realizada me-
diante una técnica de muestreo no probabilistico.
Dada la complejidad de los criterios de inclusién
y exclusién, los sujetos fueron determinados me-
diante un muestro de conveniencia determinado
por los investigadores.

4.3. Criterios de inclusién y exclusién

Los participantes fueron pacientes del Hospital
Universitario Fundacién de Alcorcédn con una
edad comprendida entre 18 y 75 afos y un peso
medio comprendido entre 50-90 Kg, sometidos
a una cirugfa programada bajo anestesia general
como primera opcién.

En la Tabla 2 se detallan los criterios de inclu-
sién/exclusién.

4.4. Recogida de datos

Para realizar el andlisis de datos se llevé un regis-
tro completo de los datos antropométricos del pa-
ciente, datos del tubo endotraqueal, datos del pro-
fesional implicado y su percepcién de la presion
mediante estimacién tictil y presion real del neu-
motaponamiento. Los datos recogidos se detallan
en la hoja de registro (Anexo 3).

4.5. Analisis estadistico
Mediante el cdlculo del indice de Kappa de Cohen

para la concordancia de los dos métodos (20) a tra-
vés de programa informdtico SPSS, se valord la fia-

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

e Pacientes del Hospital Universitario Fundacion
de Alcorcon.

18 afios — 75 afios.

50-90 Kg.

Cirugia programada.

Anestesia general.

Uso de tubos endotraqueales RUSCH.

Cirugia en decubito prono.

Cirugia oral y de vias respiratorias.
Enfermedad laringotraqueal.

Pacientes traqueostomizados.

Intubacién de urgencia.

Secuencia de intubacion rapida (Maniobra de Sellick).
Intubacion dificil.

Uso de 6xido nitroso.

Uso de tubos endotraqueales flexometalicos.
Intubacién con tubo de alta presion (Fastrach).
Intubacion selectiva con TET de doble luz.
Intubacion nasal.

Conocimiento Enfermero 6 (2019): 04-19
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bilidad del método de estimacién tictil frente a la
medicién con mandmetro, considerando éste tlti-
mo como Gold Standard. Se considera que un in-

Maculet Garcia, L., Gémez Pérez, Y.

Grifico 1. Distribucién de la presion real medida con
mandmetro y la percibida por el profesional.

80,00%
dice de Kappa k=0 refleja que la concordancia ob- ’ 68.20%
servada es, precisamente, la que se espera a causa 70,00% :
lusi te del 20].
exclusivamente del azar [20] 60,00% 53.40%
50,00%
5. Resultados 40,00% 35,20%
30,00%
Del tamafio muestral calculado inicialmente de 92 . ,50%
pacientes, con 4 valores perdidos, obtuvimos un 20,00%
tamafno muestral final de 88 pacientes. 10,00%
Participaron Profesmnales de las 3 categoras 0,00%
(D.U.E, Anestesia, MIR) y usaron TET de baja Manémetro Percepcion
presién tipo Riisch de tamafios desde el 7.0 has-
tael 8,5. B < 20 mmHg
Los afios de experiencia profesional de los par- = 20-30 mmHg
ticipantes varfan ampliamente desde un tiempo in- 20 mm
ferior a 1 mes de los estudiantes hasta 31 afios de > e mmhg
Tabla 3. Andlisis descriptivo de la muestra de pa-  Tabla 4. Andlisis descriptivo de los profesionales.
cientes.
. . Categoria profesional D.U.E ANESTESIA | MIR
Pacientes Hombres Mujeres
0 0 0 63 20 5)
SEXO (%) 45(51,1%) | 43 (48,9%) ciom | o | e
| Il
Afos de experiencia Mediana IQR
ASA (%) 18 (20,7%) 69 (79,3%)
9,00 3,0-23,0
Media DE
Tamaiio TET 7.0 75 8 85
EDAD 58,81 14,13
21 34 29 3]
PESQ 75,01 11,39 (24,1%) (39,1%) (33,3%) | (3,4%)
Tabla 5. Concordancia percepcién-presion real.
En Rango Fuera de Rango
PERCEPCION 60 (68,2%) 28 (31,8%)
MANOMETRO 31 (35,2%) 57 (64,8%)
MANOMETRO
En Rango Fuera de Rango Total
PERCEPCION
En rango 25 (41,7%) 35 (58,3%) 60 (100%)
Fuera de rango 6 (21,4%) 22 (78,6%) 28 (100%)
indice de Kappa 0,159 (IC 95%(-0.00008-0.318)
Conocimiento Enfermero 6 (2019): 04-19 6 de 16



ESTUDIOS ORIGINALES

Evaluacién del método de inflado del neumotaponamiento del tubo endotraqueal...

Maculet Garcia, L., Gémez Pérez, Y.

Tabla 6. Concordancia percepcién-presién real segtin sexo del paciente.

MANOMETRO
En Rango Fuera de Rango Total
PERCEPCION
Hombres En rango 10 (33,3%) 20 (66,7%) 30 (100%)
Fuera de rango 4 (26,7%) 11 (73,3%) 15 (100%)
Indice de Kappa 0,053
MANOMETRO
En Rango Fuera de Rango Total
PERCEPCION
Mujeres En rango 15 (50%) 15 (50%) 30 (100%)
Fuera de rango 2 (15,4%) 11 (84,6%) 43 (100%)
Indice de Kappa 0,270

Tabla 7. Concordancia en rango con ambos métodos.

CONCORDANCIA EN RANGO PERCEPCION + MANOMETRO

Hombres Mujeres Total

10 (11,3%) 15 (17,1%) 31(28,4%)

experiencia en el dmbito quirargico del anestesista
mds experimentado.

Elinflado del baldn se realizé sin intervencién
del investigador mediante estimacién tdctil del
profesional, con un volumen medio registrado
de 8,45 ml de aire (DE 1,61). Posteriormente, el
investigador realizé una medicién con manéme-
tro para comprobar la presién alcanzada median-
te dicha técnica. Considerando una presion de se-
guridad entre 20 y 30 cmH, O, de los resultados
obtenidos en la medicién con mandmetro, tan
s6lo el 35,2% se encontraban en un rango acep-
table, con una clara tendencia a la sobrepresion.

Cabe destacar que los valores obtenidos en al-
gunos casos son considerablemente altos, supe-
rando en 34 casos los 40 cmH,O y llegando a valo-
res de 90 cmH,O y 100 cmH,O en 4 mediciones.
Tan solo un caso registré valores inferiores a 10
cmH,O.

Los tubos que se encontraron en una pre-
sién fuera del rango fueron siempre ajustados
mediante manémetro hasta un rango de seguri-
dad, excepto en dos casos en los que la presién
permanecid por debajo del rango establecido bajo

Conocimiento Enfermero 6 (2019): 04-19

comprobacién y decision de Anestesia y un caso
en que se mantuvo una presioén superior inten-
cionadamente debido al caso particular que se
manejaba.

La percepcion de los profesionales varfa consi-
derablemente respecto a los valores obtenidos me-
diante la medicién con mandémetro.

Se ha observado una concordancia superior en
el grupo de mujeres frente al de los hombres, aun-
que se trata de un hallazgo casual que no podemos
explicar con los datos obtenidos.

Seguin estos datos, tan s6lo un 28,4% del total
de la muestra presenta una concordancia en rango
mediante estimacién tdctil y el manémetro. Pode-
mos asumir, por tanto, que, con un indice de Ka-
ppa considerado como leve, la concordancia en-
tre ambos métodos puede ser atribuible (casi por
completo) al azar.

Se estudié la posible relacién de las diferentes
variables del paciente y el profesional, no encon-
trando diferencias significativas en relacién a la
presion real.

Como hallazgo secundario, curiosamente s se
observaron diferencias significativas relativas a la
percepcion de la presién en relacién al peso del pa-
ciente. Se observé una mayor tendencia a una per-
cepcidn errénea (tanto infra como supra) en rela-
cién a un peso superior del paciente.

Por otra parte, el tamafio del tubo endotra-
queal también parece ser un aspecto influyente en
la percepcidn, aunque no en la presion real.
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Tabla 8. Relacién de las variables estudiadas respecto a la percepcién del profesional y la presién real.

PERCEPCION MANOMETRO
En Rango Fuera de Rango | p-valor En Rango Fuera de Rango | p-valor
PESO 72,65 (DE11,47) | 80,07 (DE9,56) | 0,004* | 75,68 (DE10,59) | 74,65 (DE11,88) | 0,68*
VOLUMEN 8,16 (DE 1,62) 9,05 (DE1,44) 0,18* 8,08 (DE 1,80) 8,63 (DE 1,50) 0,14*
ANOS DE EXPERIENCIA 45,91 38,50 0,19# 43,44 43,54 0,98#

* T-Student  # Mann-Whitney U

Grifico 2. Distribucién del peso del paciente segtin la

percepcién de adecuacién del inflado.
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Grifico 3. Presién medida con mandémetro segun cate-
gorfa profesional.

80,00% 75,00%
70,00%
60,00%

50,00%

61,90%

40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

D.U.E

Anestesista

m En Rango

m Fuera de Rango

Tabla 9. Distribucién de la percepcién y la presién real segin el tamafio del TET.

PERCEPCION MANOMETRO
Tamaiio TET En Rango Fuera de Rango En Rango Fuera de Rango Total
7.0 18 (90%) 2 (10%) 20 (100%) 8 (40%) 12 (60%) 20 (100%)
75 18 (54,5%) 15 (45,5%) 33(100%) 13 (39,4%) 20 (60,6%) 33(100%)
8 20 (76,9%) 6(23,1) 26 (100%) 8 (30,8%) 18 (69,1%) 26 (100%)
8,5 0 3 (100%) 3 (100%) 0 3 (100%) 3 (100%)
p-valor 0,002 A 0,64 ~

* Test Exacto de Fisher

Debido a la escasa participacién de estudian-
tes MIR de anestesia, no se ha podido establecer
una relacién con esta categorfa. Para las dos cate-
gorfas restantes, aunque no se han encontrado di-
ferencias estadisticamente significativas (p-valor x>
0,42), se observa un ligero porcentaje superior de
aciertos entre la categorfa enfermera.

Conocimiento Enfermero 6 (2019): 04-19

6. DISCUSION

Aunque en la literatura no existe consenso en
cuanto a la eleccién del mejor método de medida,
coincidiendo con los resultados de este estudio,
la bibliografia existente [2,3,5,6,8,10,11,17,21-
23] demuestra que las presiones del manguito del
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tubo endotraqueal son significativamente mds al-
tas con el inflado manual y concluyen que las com-
plicaciones por sobre o infrapresién del manguito
podrian evitarse con el uso de dispositivos auto-
midticos. Cerca del 35,2% obtenido en nuestra in-
vestigacién, un estudio realizado en 3 hospitales
de Estados Unidos [23] midi6 la presién del ba-
16n tras el inflado manual y establecié que tan solo
el 27% se encontraban en el rango recomendado
(20-30 cmH,0), excediendo los 30 cmH,O en el
50% de los casos, independientemente de la mor-
fologfa del paciente, la institucion, la experiencia
del proveedor de anestesia o el tamafio del tubo.
Aungque en este estudio no se registraron presiones
excesivamente altas (sélo el 27% excedieron los 40
cmH,0), Rosero ez 2l detectaron unos resultados
preocupantemente altos [14]. En su estudio acerca
de los cambios generados durante la laparoscopia,
detectaron como hallazgo secundario una alta in-
cidencia de inflado excesivo del manguito (89,3%)
después de la intubacién traqueal. Es importan-
te destacar que cerca de la mitad de sus pacientes
presentaban presiones del manguito superiores a
100 cmH, 0, lo que revela una peligrosa realidad
[14]. Este es un hecho que también resulta llama-
tivo en el estudio presentado, aunque Gnicamente
en 4 mediciones.

A pesar de la disminucién de complicacio-
nes graves en la actualidad, hay estudios que de-
muestran que el dolor de garganta continda
siendo la queja mds habitual en pacientes posto-
peratorios [17,23-25]. Multiples articulos rela-
cionan significativamente la presién del balén
de TET con dolor de garganta postoperatorio
[2,5,6,12,13,15,17,21,26], incluso en cirugfas cor-
tas entre 1y 3 horas [21], perdurando en muchos
casos hasta pasadas las 24h [17,21,25]. Brent ez
al también justifican en su estudio que presiones
por encima de 50 cmH,O (a lo que hace referen-
cia como nivel de perfusién critica) pueden pro-
vocar lesiones traqueales en tan solo 15 minutos
[27]. Segtin indican diversos estudios en este cam-
po, la afonfa también es una queja corriente [9,21],
aunque quizd no esté tan relacionada con la pre-
sién sino con la estimulacién del tubo a través de la
glotis [21]. Aunque estas lesiones son reales, su re-
percusion estd discutida. Hay autores [12] que de-
fienden que el sobreinflado del manguito traqueal
hasta 30 minutos si se asocia con un cierto grado de
isquemia, pero que esta es significativamente redu-
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cida y completamente reversible. En esta misma li-
nea, en 1999 McHardy ez a/ [28] ya demostraron
que podian desarrollarse lesiones laringeas en pa-
cientes quirdrgicos sometidos a periodos cortos de
intubacidn, incluso en cirugfas de 1 hora, aunque
vieron que se trataba de lesiones de poca gravedad
y reversibles.

Grant concluye en su revisién [3] que las que-
jas postoperatorias crecen en relacién al aumento
de la presién del balén del neumotaponamiento
registrada. Ansari L ez 4/ determinaron en su estu-
dio acerca del dolor de garganta postoperatorio en
cirugfa maxilofacial, que la incidencia de esta com-
plicacién tras la extubacién se encuentra entre el
30% y SS%, cifras significativamente elevadas [17].
Comprobaron que, con el control de la presién del
balén piloto cada hora, esta incidencia disminuyé
considerablemente a la hora y a las 6 horas de la
extubacién [17], lo que justifica el uso de método
objetivos de control.

Por ello, dado que la bibliograffa avala las posi-
bles complicaciones asociadas a las presiones signi-
ficativamente altas que también se han encontrado
en este estudio, a pesar de tratarse de intubaciones
de corta duracién, puede ser conveniente plantear
la necesidad de implantacién de métodos objeti-
vos en el dmbito quirdrgico. Una sencilla y eco-
némica solucién como la utilizacién de un ma-
németro en lugar de la estimacién del profesional
podria reducir de manera significativa las compli-
caciones asociadas a la intubacién endotraqueal.

El uso de tubos mds pequefios podria asociar-
se con una menor incidencia de dolor de gargan-
ta postoperatorio debido a una friccién menor so-
bre la mucosa (17,24,25]. Sin embargo, se debe
profundizar en esta afirmacién ya que otros au-
tores defienden que el uso de un tamafio inade-
cuado del tubo (especialmente el uso de tubos de
un calibre menor al necesario) favorece el hiperin-
flado del neumotaponamiento para conseguir un
sellado correcto durante la ventilacién mecdnica,
lo que incrementa la aparicién de efectos adver-
sos [9]. Aunque en este estudio no se han obser-
vado diferencias significativas entre el tamafio del
TET y la presion real, si se ha encontrado una re-
lacién entre el tamafio y la percepcién del profe-
sional mediante estimacidn tictil, por lo que serfa
conveniente continuar profundizando en este as-
pecto para conseguir alguna conclusién mds de-

tallada.
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En otra linea de investigacidn, la bibliografia
existente [2,3,11-16] revela la presencia de diver-
sos factores propios del paciente e inherentes a
la cirugfa que pueden modificar la presién en el
transcurso de la misma, lo que justifica el control
periddico de la presién del manguito. Comple-
mentando estos estudios, los resultados de esta in-
vestigacion ponen de manifiesto la necesidad de
implantar una conciencia de seguridad centrada
en el control y la prevencién de la morbilidad re-
lacionada con la intubacién endotraqueal, por lo
que creemos necesario seguir en esta linea de in-
vestigacion y sentar las bases para un adecuado
control de la presién del manguito del tubo endo-
traqueal en el dmbito quirdrgico mediante méto-
dos objetivos.

6.1. Limitaciones del estudio

A pesar de la rigurosidad de los investigadores, la
autoseleccién pudo suponer una limitacién a la
hora de conseguir una muestra representativa.

Los profesionales fueron, en la medida de lo
posible, informados tras la medicién para evitar
sesgos en la investigacion.

Se puso especial atencién en que la conexién y
desconexién, asi como la manipulacién para el rea-
juste de la presién fuera cuidadosa ya que el simple
gesto de conectar el mandmetro alalinea del balén
piloto puede conducir a caidas de presién [2,5], lo
que podia resultar una limitacién en el estudio ala
hora de la recogida de datos.

7. Conclusiones

Tras el inflado del balén del tubo endotraqueal
mediante estimacién tdctil, dnicamente el 35,2%
de las mediciones comprobadas posteriormente
con mandmetro se encontraban en un rango de se-
guridad (20-30 cmH,0O), independientemente de
las caracteristicas del paciente, la experiencia y ca-
tegorfa del profesional o el tamafo del tubo.

Tal como planteaba nuestra hipétesis al inicio
del estudio, no existe una asociacién significativa
entre la percepcién del profesional y la presién real
medida posteriormente con mandémetro. Unica-
mente el 28,4% de las mediciones en rango coinci-
de con la percepcién en rango del profesional me-
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diante estimacién téctil, con un indice de Kappa
muy leve (0,159) que lo atribuye casi por comple-
to al azar.

No hemos encontrado ninguna asociacién en-
tre las variables estudiadas del paciente o el tubo
endotraqueal con una presion real adecuada. Cu-
riosamente, si se encontré una ligera concordan-
cia superior en el grupo de mujeres, lo que invita a
profundizar en el tema con grupos homogéneos e
investigar la posible relacién con la especialidad o
los profesionales implicados.

Tampoco se han encontrado diferencias esta-
disticamente significativas en las mediciones entre
las distintas categorias, aunque si se observé un li-
gero porcentaje superior de aciertos entre la cate-
gorfa enfermera.

Segtin los resultados obtenidos, no existen di-
ferencias significativas que relacionen una mayor
experiencia profesional con la obtencién de una
presién correcta del balén del tubo endotraqueal
mediante estimacién téctil. Estos aspectos, pue-
den abrir una nueva linea de investigacién que po-
dria incidir mis profundamente en las caracteris-
ticas de los profesionales encargados de realizar la
técnica.

Concluimos, por lo tanto, que, al no encontrar
ningan aspecto relativo al paciente o al profesional
que influya de manera relevante en el correcto con-
trol de la presién mediante estimacion téctil, pue-
de ser recomendable el uso de métodos objetivos
como el manémetro para la comprobacién del ba-
16n del tubo endotraqueal.

Se abre de esta manera una base para nuevas in-
vestigaciones encaminadas a comparar la aparicién
de complicaciones reales asociadas a la presién con
ambos métodos.

8. Aspectos éticos

Este estudio fue evaluado por el Comité Etico de
Investigacion del Hospital Universitario Funda-
cién de Alcorcdn, quien dio su aprobacién para
llevarse a cabo, tal como rige la Declaracién de
Helsinki de 1964 [29].

Los profesionales evaluados firmaron un con-
sentimiento informado, en el que se expresaron su
participacién voluntaria en el estudio y se compro-
metieron a no interferir en la investigacion (Ane-
x0 3).
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Siguiendo los principios éticos del Infor-
me Belmont de 1978 de beneficencia, autono-
mifa, justicia y no maleficencia [29], no se consi-
dera ético mantener una presién elevada que ya
es conocida como perjudicial, por lo que no fue
posible realizar una profundizacién de las compli-
caciones reales relacionadas con una presién ele-
vada constatada por el investigador. El estudio se
limité a realizar un registro de la presién alcanza-
da mediante estimacién manual. En caso de regis-
trar una presién fuera de rango, el investigador la
ajust6 a un rango de seguridad tras la recogida de
datos para evitar o minimizar las posibles compli-
caciones relacionadas con una presioén inadecua-
da, salvo en 4 casos excepcionales por indicacién
médica.

Teniendo en cuenta estos aspectos éticos, este
estudio se ha centrado en valorar la fiabilidad del
método de inflado mediante la palpacién por parte
de los profesionales, pretendiendo establecer una
cultura concienciada en el uso de métodos obje-
tivos.

Maculet Garcia, L., Gémez Pérez, Y.
9. Agradecimientos

* A todos los compaiieros que se han mostrado
interesados en este proyecto y se han mostrado
dispuestos a participar y ser evaluados con el fin
de mejorar dia a dia en nuestra calidad asisten-
cial.

* A mis supervisoras de quiréfano, Ana Belén
Franco y Lara Ramos, por apoyarme y creer en
mi trabajo y servirme de nexo con los departa-
mentos que han colaborado con este proyecto.

* A David Guadarrama, Enfermero de Investi-
gacién, Innovacién y Desarrollo del Hospital
Universitario de Alcorcén, por despertarme el
interés por la investigacién y animarme a desa-
rrollar el proyecto. Agradecer su disponibilidad
y su dedicacién con este trabajo en el asesora-
miento continuo y el andlisis de datos.

* A Ascensién Vivares, delegada comercial de
Covidien/Medtronic® por colaborar con su
producto y facilitarme los datos necesarios para
la realizacidén de esta memoria.

BIBLIOGR AFIA

1.

Velasco TR, Delgado MR, Sinchez AB, Reyes Merino MR. El control del neumotaponamiento en cuidados
intensivos: influencia de la formacién de los profesionales de enfermeria. Enferm Intensiva. 2015;26(2):40-45.

2. Harvie DA, Darvall JN, Dodd M, De La Cruz A, Tacey M, D‘Costa RL, ET AL. The minimal leak test
technique for endotracheal cuft maintenance. Anaesth Intensive Care. 2016;44(5):599-04.

3. Grant T. Do current methods for endotracheal tube cuff inflation create pressures above the recommended
range? A review of the evidence. ] Perioper Pract. 2013;23(12):292-295.

4. Lépez-Herranz GP. Intubacién endotraqueal: importancia de la presién del maguito sobre el epitelio
traqueal. Rev Med Hosp Gen (Mex). 2013;76(3):153-61.

5. Stewart S, Secrest J, Norwood B, Zachary R. A comparision of endotracheal tube cuff pressures using
estimation techniques and direct intracuff measurement. AANA J. 2003;71;443-447.

6. Ozer AB, Demirel I, Gunduz G, Erhan OL. Effects of user experience and method in the inflation of
endotracheal tube pilot balloon on cuff pressure. Niger J Clin Pract. 2013;16(2):253-257.

7. Peters JH, Hoogerwerf N. Prehospital endotracheal intubation; need for routine cuff pressure measurement?
Emerg Med J. 2013;30(10):851-853.

8. Saragoglu A, Dal D, Pehlivan G, G&giis FY. The Professional Experience of Anaesthesiologists in Proper
Inflation of Laryngeal Mask and Endotracheal Tube Cuff. Turk ] Anaesthesiol Reanim [En linea]. 2014
Octubre [Acceso 27 de diciembre de 2017] Disponible en <https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC4894167>

9. Bosque Cebolla MD. Lesiones laringeas postintubacién traqueal; factores de riesgo asociados. Barcelona:
Universidad Auténoma de Barcelona;2015.

10. Granja C, Faraldo S, Laguna P, Géis L. Control dela presién del balén de neumotaponamiento como método
de prevencién de lesiones laringotraqueales en pacientes criticos intubados. Rev Esp Anestesiol Reanim.
2002;49(3):137-40.

11.

Conocimiento Enfermero 6 (2019): 04-19

Hedberg P, Eklund C, Hogqvist S. Identification of a very high cuft pressure by manual palpation of the
external cuff balloon on an endotracheal tube. AANA J. 2015;83(3):179-82.

11de 16


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sara%26%23x000e7%3Bo%26%23x0011f%3Blu%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27366428
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dal%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27366428
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pehlivan%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27366428
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=G%26%23x000f6%3B%26%23x0011f%3B%26%23x000fc%3B%26%23x0015f%3B%20FY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27366428
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4894167
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4894167

ESTUDIOS ORIGINALES

Evaluacién del método de inflado del neumotaponamiento del tubo endotraqueal... Maculet Garcia, L., Gémez Pérez, Y.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Touat L, Fournier C, Ramon P, Salleron J, Durocher A, Nseir S. Intubation-related tracheal ischemic lesions:
incidence, risk factors, and outcome. Intensive Care Med. 2013;39(4):575-82.

Fu Y, Xi X. Analysis on risk factors of endotracheal cuff under inflation in mechanically ventilated patients.
Zhonghua Zhong Wei Bing Ji Jiu Yi Xue. 2014;26(12):870-874.

Rosero EB, Ozayar E, Eslava-Schmalbach J. Effects of increasing airway pressures on the pressure of the
endotracheal tube cuff during pelvic laparoscopic surger. Anesth Analg [En linea]. 2017 Noviembre [Acceso
6 de diciembre de 2017] Disponible en <https://doi.org/10.1213/ANE.0000000000002657>

Wu C, Yeh Y, Wang M, Lai C, Fan S. Changes in endotracheal tube cuff pressure during laparoscopic surgery
in head-up or head-down position. BMC Anesthesiol [En linea]. 2014 Agosto [Acceso 12 de diciembre de
2017] Disponible en <https://doi.org/10.1186/1471-2253-14-75>

Geng G, Hu ], Huang S. The effect of endotracheal tube cuft pressure change during gynecological
laparoscopic surgery on postoperative sore throat: a control study. ] Clin Monit Comput. 2015;29:141-144.
Ansari L, Bohluli A, Mahaseni H, Valaei N, Sadr-Eshkevari P, Rashad A. The effect of endotracheal tube
cuff pressure control on postextubation throat pain in orthognathic surgeries: a randomized double-blind
controlled clinical trial. Br ] Oral Maxillofac Surg. 2014;52(2):140-143.

Manterola C, Otzen T. Los Sesgos en Investigacién Clinica. Int ] Morphol. 2015;33(3):1156-1164.
Marrugat J. Calculadora muestral Granmo [En linea] [Acceso 27 de enero de 2018] Disponible en <https://
www.imim.cat/ofertadeserveis/software-public/granmo/>

Cerda], Villarroel L. Evaluacién de la concordancia inter-observador en investigacién pedidtrica: Coeficiente
de Kappa. Rev chil Pediatric 2008;79(1):54-58.

Liu J, Zhang X, Gong W, Li S, Wang F, Fu S ET AL. Correlations Between Controlled Endotracheal Tube
Cuft Pressure and Postprocedural Complications: A Multicenter Study. Anesth Analg. 2010:111(5);1133-
1137.

Garcia E, Salzar MF, Gil S, Gonzdlez ], Sudrez JM, Arizaga A. Evaluacién de las presiones del balén de neu-
motaponamiento inflado con jeringa. En: XXXI Congreso Nacional de la sociedad Espafiola de Anestesiolo-
gfa, Reanimacién y Terapéutica del Dolor. 2013.

Sengupta P, Sessler DI, Maglinger P, Wells S, Vogt A, Durrani ] ET AL. Endotracheal tube cuff pressure in
three hospitals, and the volume required to produce an appropriate cuff pressure. BMC Anesthesiol [En
linea]. 2004 Noviembre [Acceso 12 de diciembre de 2017] Disponible en <https://doi.org/10.1186/1471-
2253-4-8>

Chang J, Kim H, Han S, Lee ], Ji S, Hwang J. Effect of Endotracheal Tube Cuft Shape on Postoperative Sore
Throat After Endotracheal Intubation. Anesth Analg. 2017;125(4):1240-1245.

Hu B, Bao R, Wang X, Shanshan L, Tao T, Xie O et al. The Size of Endotracheal Tube and Sore Throat after
Surgery: A Systematic Review and Meta-Analysis. Plos One [En linea]. 2013 Octubre [Acceso 2 de enero de
2018] Disponible en <https://doi.org/10.1371/journal.pone.0074467>

Garcia E, Salazar MF, Gil S, Arizaga A. Presién del balén de neumotaponamiento del tubo endotraqueal y
manometrfa. Rev Esp Anestesiol Reanim. 2014;61(9):530-530.

Brendt P, Schnekenburger M, Paxton K, Brown A, Mendis K. Endotracheal tube cuff pressure before, during,
and after fixed-wing air medical retrieval. Prehosp Emerg Care. 2013;17:177-80.

McHardy FE, Chung F. Postoperative sore throat: cause, prevention and treatment. Anaesthesia. 1999;
54(5):444-53.

Acebedo I. Aspectos éticos en la investigacion cientifica. Cienc enferm. [En linea]. 2002 Junio [Acceso 23 de
enero de 2018] Disponible en <http://dx.doi.org/10.4067/50717-95532002000100003>

Conocimiento Enfermero 6 (2019): 04-19 12de 16


https://doi.org/10.1186/1471-2253-14-75
https://doi.org/10.1186/1471-2253-4-8
https://doi.org/10.1186/1471-2253-4-8
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0074467
http://dx.doi.org/10.4067/S0717-95532002000100003

ESTUDIOS ORIGINALES

Evaluacién del método de inflado del neumotaponamiento del tubo endotraqueal... Maculet Garcia, L., Gémez Pérez, Y.

ANEXO 1. Ficha técnica manémetro Covidien/Medtronic®.
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ANEXO 2. Hoja de recogida de datos.

Conocimiento Enfermero 6 (2019): 04-19 15 de 16



ESTUDIOS ORIGINALES

Evaluacién del método de inflado del neumotaponamiento del tubo endotraqueal... Maculet Garcia, L., Gémez Pérez, Y.

ANEXO 3. Consentimiento informado para el profesional.

CONSENTIMIENTO INFORMADO. Participacién en estudio de Investigacion

“EVALUACION DEL METODO DE INFLADO DEL NEUMOTAPONAMIENTO
DEL TUBO ENDOTRAQUEAL EN EL AMBITO QUIRURGICO”

Usted ha sido seleccionado para participar en un estudio de Investigacion consis-
tente en la medicién de la presién del neumotaponamiento del tubo endotraqueal.

Como profesional, usted se compromete a participar desinteresada y voluntaria-
mente en este estudio y realizar las tareas que le encomiende el investigador. En
este caso, se trata de un estudio de campo en el que tendra que aplicar su rutina
diaria y realizar las acciones que hace habitualmente de la misma manera que sue-
le hacerlo, sin sentirse coaccionado por el investigador externo.

Durante seis meses, el investigador recabara datos sobre la presion del neumota-
ponamiento del tubo endotraqueal en los pacientes sometidos a cirugia programa-
da bajo anestesia general.

Usted desconocera los casos en los que sera investigado dentro de su rutina dia-
ria y desconocera el resultado de las mediciones, asi como el propésito del estu-
dio, hasta que se hayan finalizado todas las mediciones. Tendra que rellenar una
pequeia hoja de datos o facilitarle los datos al investigador externo para cada me-
dicién en el momento que éste lo solicite. Los datos y mediciones que se recojan
se haran de manera anénima.

Nombre y Apellidos
D.N.I:

CATEGORIA PROFESIONAL:

Hesidodebidamenteinformadaporelinvestigador

Y DOY MI CONSENTIMIENTO VOLUNTARIAMENTE para a participar en este es-
tudio y me comprometo a no realizar ninguna accién que pueda dificultar la inves-
tigacion.

Fecha:

Firma:
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